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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a substantially under-diagnosed disorder, and the diagnosis is usually 
delayed until the disease is advanced. However, the benefit of early diagnosis is not yet clear, and there are no 
guidelines in Korea for doing early diagnosis. This review highlights several issues regarding early diagnosis of COPD. 
On the basis of several lines of evidence, early diagnosis seems quite necessary and beneficial to patients. Early 
diagnosis can be approached by several methods, but it should be confirmed by quality-controlled spirometry. 
Compared with its potential benefit, the adverse effects of spirometry or pharmacotherapy appear relatively small. 
Although it is difficult to evaluate the benefit of early diagnosis by well-designed trials, several lines of evidence suggest 
that we should try to diagnose and manage patients with COPD at early stages of the disease.
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Table 1. Pros and cons for the early diagnosis of COPD
Pros Cons
Mortality
Acute exacerbation
Medical cost
Side effect of 
spirometry
Mortality may be reduced by early diagnosis and in-
tervention such as smoking cessation, pharmaco-
logic treatment and vaccination.
Acute exacerbation can be reduced by early diag-
nosis and intervention such as pharmacologic 
treatment and education.
High proportion of direct cost mainly due to hospi-
talization and exacerbation (75%), and the costs 
for the diagnostic and investigational approach to 
COPD still represent a negligible proportion (5∼
6%). Therefore, early diagnosis is economically 
beneficial by controlling acute exacerbation and 
hospitalization of COPD.
Spirometry is physically safe. 
Severe side effect is rare by inhaler for early stage 
of COPD.
Smoking cessation cannot be achieved by diagnosis
of COPD itself, without appropriate feedback.
The effect of pharmacologic treatment is documented
by post-hoc analysis. The studies about vaccination
did not analyze according to the stage of COPD.
Too many negative pulmonary function tests are re-
quired to prevent one event of exacerbation, and
cost effectiveness is concerned.
There is no evidence about cost effectiveness of early
diagnosis and we should consider increase of medi-
cal cost due to unnecessary medication.
False positive results occur in asymptomatic healthy
persons and they can give rise to unnecessary 
medication.
There is no evidence that spirometry can make a dif-
ference in the treatment of COPD.
COPD: chronic obstructive pulmonary disease.
서   론
  만성 폐쇄성 폐질환(Chronic obstructive pulmonary 
disease, COPD)은 전세계적으로 5대 사망원인이며 2020
년에는 4대 사망원인에 이를 것으로 추정된다1,2. 우리나
라에서도 유병률이 7.9%에 이르며3, 1년간 COPD로 인한 
국민건강보험 지출이 600억 원에 이르러 보건학적으로나 
경제적으로 중요한 질환이다.
  만성 폐쇄성 폐질환(COPD)은 지속적으로 진행하는 병
으로 다른 만성 질환처럼 조기 진단과 예방이 중요할 것으
로 보인다. 대표적인 만성 질환인 고혈압과 당뇨의 경우 
혈압 및 혈당과 같은 명확한 진단기준이 있고, 관리를 할 
경우 합병증과 사망률을 낮춘다는 연구결과들이 있어 조
기 진단에 대한 활발한 노력이 있다. 그러나 COPD에 대
해서는 조기 진단에 대해서 논쟁이 많고(Table 1), 우리나
라의 지침도 마련되어 있지 않다.
  이에 본 종설은 우리나라에서 COPD의 조기 진단에 대
해 다음과 같은 질문에 대해 답해 보고자 한다.
  ㆍCOPD의 조기 진단이 필요한가?
  ㆍCOPD의 조기 진단은 어떻게 해야 하는가?
  ㆍCOPD의 조기 진단이 실제 환자에게 도움이 되는가?
  ㆍCOPD의 조기 진단에 따른 문제점은 없는가?
COPD의 조기 진단이 필요한가?
  COPD는 환자와 의사 모두에게서 간과되고 있고 진단
이 잘 되지 않고 있는 병이다. COPD는 stage I부터 생리
학적 변화와 사망률 증가 등의 임상적 의미가 있어, 진단
적 노력은 중요하다.
  COPD는 예방가능하고 치료 가능한 질병이며 적절한 
진단과 그에 따른 치료가 중요하다4. 하지만 많은 COPD 
환자들이 진단과 치료를 받지 못하고 있다. 기관지확장 
검사가 포함된 다른 나라의 역학조사에서 COPD 환자 중 
실제 진단을 받았던 비율은 7% (몬테비디오, 우루과이)에
서 28% (마드리드, 스페인)에 불과하다5,6. 우리나라에서
도 COPD 환자의 약 1/4만 진단을 받았고 13%의 환자만
이 치료를 받고 있었다3.
  물론 진단받지 못한 COPD 중 상당 부분은 경도(stage 
I) COPD 환자이다7. 하지만 COPD환자들은 경도부터 최
대 산소소모량(peak oxygen consumption)이 감소하는 
등의 생리학적 변화가 있고, 실제 운동시 호흡곤란이 증가
하며8 삶의 질이 떨어진다9. 또, 사망률도 위험인자(stage 
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Table 2. Smoking amount as the risk factor of COPD in Korea
Smoking amount No. of subjects No. (%) of subjects with COPD Crude OR (95% CI) Adjusted* OR (95% CI)
Never 1,506 118 (7.7) 1.00 (reference) 1.00 (reference)
＜10 PY 207  31 (12.7) 1.66 (0.99∼2.98) 1.12 (0.60∼2.09)
10∼20 PY 226  41 (15.7) 3.03 (1.79∼5.13) 1.97 (1.05∼3.70)
＞20 PY 550 162 (25.4) 4.90 (3.36∼7.15) 2.62 (1.57∼4.37)
The data from KNHANES IV in year 2008 were used (unpublished data). COPD was defined by prebronchodilator FEV1/FVC less
than 0.70.
*Odds ratios are adjusted by age, sex, residential status, education and income level.
COPD: chronic obstructive pulmonary disease; OR: odds ratio; CI: confidence interval; PY: pack year; KNHANES: Korean National
Health and Nutritional Examination Survey.
0) 혹은 경도(stage I)부터 증가하며, 이는 연령, 성별, 흡
연, 체질량지수(body mass index) 등 다양한 인자를 보정
한 후에도 각각 Hazard ratio 1.6 (95% confidence inter-
val [CI], 1.3∼1.9)과 1.6 (95% CI, 1.2∼2.1)으로 통계적
으로 유의하게 나왔다10. 경도의 COPD뿐 아니라 중등도
(stage II) 이상의 COPD에서도 진단율은 낮다7. 우리나
라에서도 중등도(stage II) COPD의 83.3%, 중증(stage 
III-IV) COPD의 36.4%가 진단받지 못하고 있다3. 중등도
(moderate) 이상의 COPD에서는 신체활동이 떨어지며11 
급성 악화도 유의하게 증가하므로12 이런 점을 개선하기 
위해서도 진단의 노력은 중요하다.
  COPD로 진단을 받아도 병에 대한 인식이 낮아서, 
Medical Research Council 호흡곤란계수 5 (숨이 너무 차
서 집 밖으로 나갈 수 없음)인 사람들도 단지 65.2% 만이 
자기의 병이 심각하다고 생각하고 있었고, 지난 1년간 병
원에 한 번도 가지 않은 COPD 환자가 19.2%에 달했다13.
  요약하면, COPD는 stage I부터 사망이 증가하는 등의 
임상적 의미가 있지만, 진단율과 인식이 낮아 조기에 진단
하여 적절하게 관리하려는 노력이 필요하다.
COPD의 조기 진단은 어떻게 해야 하는가?
  COPD는 진단율이 낮을 뿐 아니라 부정확한 진단도 문
제여서14, 진단 방법을 정확히 알고 접근해야 한다. 일반적
으로는 위험인자를 가진 사람에게, 정도 관리가 잘 된 폐
기능 검사로 진단하는 방법이 추천되며, 무증상 일반인을 
대상으로 한 폐기능 검사 스크리닝은 추천되지 않는다. 
COPD의 정의는 1초간노력성호기량(forced expiratory 
volume in 1 second, FEV1)/노력성폐활량(forced vital ca-
pacity, FVC)이 0.7의 고정비율(fixed ratio)로 정의하는 
방법과 정상인의 하한 5 백분위수(lower limit of normal 
5 percentile, LLN5)로 정의하는 방법이 있다.
1. 환자발견(case finding)과 일반인구 접근법(popula-
tion approach)
  일반적으로 COPD 환자의 진단에는 고위험군을 대상으
로 진단적 검사를 수행하는 환자발견 방법이 추천된다.
  환자발견은 고위험군을 대상으로 진단적 검사를 시행
하는 방법이고, 일반인구 접근법은 일반인구 집단을 대상
으로 스크리닝 검사를 시행하는 방법이다. 이에 대해 
American College of Physician에서는 '호흡기 증상, 특히 
호흡곤란과 같은 증상이 있는 사람을 대상으로 폐기능 검
사를 수행해야 한다. 증상이 없는 사람들을 대상으로 기
도폐쇄(airflow obstruction)를 스크리닝하기 위한 폐기능 
검사는 추천되지 않는다'고 권고하였다. 실제 COPD에서 
일반인구 접근법(population approach)이 사망률, 합병증 
등에 대해 입증된 이득이 없고15 급성 악화 예방을 위한 
비용효과를 따졌을 때도 실효성이 없었다16. 따라서 우리
나라에서도 고위험군을 대상으로 한 '환자발견(Case find-
ing)' 방법이 적절할 것으로 판단된다.
2. 고위험군의 선정
  우리나라에서는 10갑년 이상의 흡연력과 40세 이상의 
연령, 그리고 호흡기 증상이 있는 사람을 대상으로 폐기능 
검사를 시행하는 것이 적합하다.
  흡연은 가장 잘 알려진 위험인자이며14, 그 외에 나이, 
생체연료(Biomass fuel), 과거 결핵, 직업적 노출 등이 알
려져 있다17. 우리나라에서는 10갑년 이상의 흡연력(Table 
2)과 40세 이상의 연령을3 위험인자로 보는 것이 타당하
다.
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Figure 1. Schematic frame for early diagnosis of COPD in Korea. COPD: chronic obstructive pulmonary disease; FEV1:
forced expiratory volume in one second; FVC: forced vital capacity; LLN: lower limit of normal.
  호흡곤란, 천명음, 객담 등의 호흡기 증상도 기도폐쇄
의 양성 예측인자이다18. 따라서 위에서 언급한 위험인자
가 뚜렷하지 않더라도 만성적인 호흡기 증상이 지속될 경
우 진단적 검사를 시행할 수 있다.
3. 진단 방법
  COPD의 진단은 정도 관리가 잘 된 폐기능 검사로 진단
해야 하며 다른 검사로 진단에 접근할 수는 있지만 이를 
대체할 수 없다.
  COPD의 진단에 접근하는 방법으로 설문, 병력, 이학적 
검사, 간편 폐기능 검사 등이 있다. 설문은 폐기능 검사를 
시행하기 어려운 상황을 위해 개발되어, 유용성에 대해 
연구되었다. 증상, 연령, 흡연력 등의 문항으로 구성되어, 
설문에 따라 다르지만 예민도 0.54∼0.82, 특이도 0.58∼
0.88의 결과를 보여주었다18. 또 다른 방법으로 문진 및 
이학적 검진을 통한 방법이 있는데, 비교적 높은 특이도를 
보여주지만 낮은 예민도가 문제이다19,20. 간편 폐기능 검
사 및 FEV6도 실제 활용되고 있다. 그러나 이 검사법은 
재현성에 문제가 있고 검사가 적절하게 수행되었는지 확
인하기 어렵다. 즉, 이상의 방법은 비록 COPD의 진단에 
접근할 수는 있으나 검사의 한계로 진단을 내리기는 어렵
다.
  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD) 지침에서 COPD의 진단은 반드시 정도 관리가 
잘 된 폐기능 검사를 통해서 할 것을 권고하고 있고4, 
ATS/ERS 지침에서도 병력청취를 한 이후에는 폐기능 검
사를 하도록 권고하였다21. 영국 런던의 Royal college of 
physician에서는 병력과 신체검진을 통해서 임상적인 판
단을 내릴 수는 있지만 기도폐쇄의 진단은 폐기능 검사를 
통해서만 하도록 권고하였다.
  따라서 COPD의 정확한 진단을 위해서는 정도 관리가 
잘 된 폐기능 검사가 필수이다. 즉, 고위험군 및 호흡기 
증상이 있는 환자에게 정도 관리가 잘 된 폐기능 검사를 
수행하여 COPD의 조기 진단을 할 수 있다(Figure 1).
4. 기도폐쇄(air flow obstruction)의 정의: 고정비율
(fixed ratio)과 정상하한치(lower limit of normal, 
LLN)
  COPD의 진단은 폐기능 검사로 하게 되며, 이 때 기준
은 기관지확장제 투여 후 FEV1/FVC를 0.7인 고정 비율
(fixed ratio) 혹은 정상하한치(LLN) 5 백분위수(percen-
tile)로 할 수 있다.
  GOLD는 COPD의 정의를 기관지확장제 투여 후 FEV1/ 
FVC 0.7로 정의하였다4. 이는 간단하고 많이 활용되고 있
지만, 임상적인 유용성에 대한 근거는 충분하지 않다. 또, 
FEV1/FVC는 나이에 따라 감소하므로 젊은 연령에서는 과
소진단(under-diagnosis)되고 노인에서는 과진단(over-di-
agnosis) 될 수 있다는 우려가 있다. 이에 대해 GOLD는 
한 인구집단의 조사를 근거로 FEV1/FVC의 정상하한치 5 
백분위수는 모든 연령층에서 0.7을 넘는다는 것을 근거로 
고정비율(fixed ratio)이 문제가 없음을 주장하지만22, 실
제 정상하한치는 인구집단마다 차이가 있을 수 있어 실제 
0.7 아래로 내려가는 집단도 존재한다23.
  정상하한치 5 백분위수는 해당 인구집단을 대표할 수 
있는 정상인(비흡연자, 호흡기질환 및 증상이 없을 것)을 
대상으로 단순선형 회귀분석을 통해 평균을 추정하고 여
기서 표준오차(standard error)에 1.645를 곱하여 뺌으로
써 얻어진다. 우리나라 인구집단에서도 2001년 국민건강
영양조사를 바탕으로 하여 구한 예측식이 있어 활용 가능
하나24, 기관지 확장제 투여를 하지 않고 얻어진 식이어서 
2010년 4기 국민건강영양조사 이후 보완이 필요하다.
  진단기준으로 고정비율과 정상하한치 5 백분위수 중 어
느 것을 사용할 지에 대해서는 논쟁이 많고 임상적 유용성
에 대한 연구가 분명하지 않아 현재로는 COPD의 정의에
는 양쪽 모두를 사용할 수 있을 것으로 보인다.
5. COPD 조기 진단이 실제 환자에게 도움이 되는가?
  여러 연구를 통해 금연유도, 흡입제 등의 약물치료, 예
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방접종 등을 통해 도움을 줄 수 있을 것으로 보인다.
  위 질문에 대답하기 위해서는 조기 진단을 해서 inter-
vention을 한 집단과, 진단을 하지 않고 경과관찰을 한 집
단을 전향적 무작위대조군 연구를 통해 비교해야 하지만 
이런 연구는 없다. 그러나 조기 진단을 통한 조기 치료가 
좋음을 시사하는 여러 연구결과들이 있다.
  1) 금연
  폐기능 검사를 통해 COPD를 진단하고 의사의 적절한 
설명을 통해 금연 성공률을 높일 수 있으며 COPD에 따른 
사망률을 줄일 수 있다. 따라서 흡연자에게 COPD를 조기
에 진단해주고, 적절한 피드백으로 금연을 유도해야 한다.
  금연은 COPD의 사망률을 줄이고 폐기능 감소 속도를 
지연시키며 호흡기 증상을 호전시키는 등의 효과가 있어, 
COPD의 치료에 가장 핵심적인 부분이다. 따라서 COPD
의 1차 예방(위험인자 감소), 2차 예방(조기진단과 스크리
닝) 및 3차 예방(치료와 건강 상태 향상) 모두에 금연이 
포함된다.
  폐기능 검사를 통한 금연의 유도 효과를 본 무작위 대
조 시험(randomized controlled trial, RCT)을 보면 폐기능 
검사를 시행하여 단순히 기도폐쇄를 진단하는 것만으로
는 금연 성공률을 유의하게 증가시키지 못하며, 폐연령을 
환자에게 제시하는 등 충분히 잘 설명해야 금연을 유의하
게 증가시켰다25. 따라서 금연을 위해서는 폐기능 검사를 
통한 조기 진단 및 그에 따른 의사의 설명과 충고가 중요
하다.
  2) 약물투여
  중등도 이하의 COPD에서도 약물투여로 사망률 감소 
등의 이익을 볼 수 있을 것으로 기대된다.
  COPD의 약물치료와 사망률과의 관련성을 본 대표적인 
연구로 TORCH trial26과 UPLIFT trial27이 있다. TORCH에
서는 salmeterol 500μg/ fluticasone 50μg을 COPD 환
자에게 투여하였으며 비록 통계적으로 유의하지는 않았
지만(p=0.052), 약물 치료로 COPD의 사망률을 감소시킬 
가능성을 보여주었다(HR=0.825; 95% CI 0.681∼1.002). 
특이할 점은 이 연구에서 stage II 환자가 전체 환자의 
35%를 차지하고 있어 비교적 중증도가 낮은 조기 COPD
에서도 비슷한 결과를 보일 것으로 예상된다. stage 별로 
분석한 연구에서 salmeterol/fluticasone은 중등도(stage 
II) COPD에서 사망률, 급성 악화를 줄이고, 폐기능과 삶
의 질을 개선시키는 것으로 나왔다28. 단, 이 연구는 사후
검정이므로 해석에 주의가 필요하고, SGRQ를 임상적으
로 의미 있는 4점 이상으로는 개선시키지 못했다.
  UPLIFT trial은 COPD 환자에게 Tiotropium을 4년간 투
약하여 위약군과 비교한 연구로 비록 사망률의 감소는 통
계적으로 유의하지 않았지만(p=0.09), 폐기능과 삶의 질 
개선, 급성악화와 그에 따른 입원율 감소 등에서 유의한 
효과를 보였다. 이 연구에서도 GOLD stage I, II의 중등도 
이하 환자가 전체의 48%를 차지하고 있어 조기 COPD에
서도 비슷한 결과를 보일 것으로 보인다. 실제 stage II만 
따로 분석한 연구결과를 보면, titropium 투여군에서, 기
관지확장제 흡입 후 FEV1의 감소 속도가 유의하게 작았
고, COPD 급성 악화 횟수, 급성 악화까지의 시간을 감소
시켰다. 단, 사망률에서는 유의한 차이는 없었다29.
  이상의 연구결과로 볼 때, 비록 사망률 감소를 직접적
으로 증명한 연구결과는 없으나 조기 COPD에서도 Tio-
tropium, Salmeterol/Fluticasone 등의 약물투여를 통해 
폐기능 개선, 급성 악화의 감소, 삶의 질 개선 등의 효과가 
있을 것으로 예상된다.
  3) 예방접종
  모든 COPD 환자에서 인플루엔자와 폐렴구균 예방접종
은 도움이 된다. 따라서 위험인자를 가진 사람에서 COPD
를 조기에 진단하여 예방접종을 시행할 필요가 있다.
  인플루엔자 예방접종은 COPD에서 심각한 호흡기 질환
을 줄이고, 사망률을 50% 감소시킨다30. 특히 고령의 
COPD 환자에서 효과가 크다. 이런 근거들로 GOLD, 
NICE, CDC의 모든 지침에서 GOLD stage I을 포함한 모
든 COPD에서 예방접종을 권고하고 있다.
  폐렴구균 예방접종은 65세 이상에서는 폐렴으로 인한 
패혈증을 줄여주는 효과가 무작위 대조군 연구에서 증명
되었고31, 대규모 관찰 연구에서도 만성 폐질환 환자에서 
효과를 보였다32. 65세 미만에서는 FEV ＜40%의 COPD 
환자에서 폐렴을 줄여주는 효과를 보였다33. 단, 65세 미
만의 비교적 좋은 폐기능을 가진 COPD 환자를 대상으로 
수행한 무작위 대조 임상연구가 없어 근거가 충분하지 않
다.
  현재 대한감염학회에서는 폐질환이 없는 건강인의 경
우 인플루엔자 예방접종은 50세 이상, 폐렴구균 백신은 
65세 이상에서만 권고되고 있다. 따라서 과소진단된 
COPD 환자를 진단하여 65세 이하에서도 필요 시 예방접
종을 시행하면 사망률 감소 및 급성 호흡질환 감소에 기여
할 수 있을 것으로 보인다.
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COPD 조기 진단에 따른 문제점은 없는가?
1. 폐기능 검사에 따른 문제점
  폐기능 검사는 신체적으로 안전한 검사이나 위양성이 
있을 수 있고 검사의 시행 및 해석에 주의를 요한다.
  폐기능 검사를 수행하는 과정에서 심혈관 질환 등에 입
증된 부작용은 없다16. 심장 질환자와 폐기능 저하자를 포
함한 한 연구에서 폐기능 검사 전후로 심전도를 수행하였
지만 뚜렷한 변화는 발견되지 않았다34.
  이렇듯 폐기능 검사는 안전한 검사이나 시행 및 해석에
는 주의를 요한다. 흡연 병력 및 호흡기 증상이 전혀 없는 
건강인에서도 연령에 따라 10∼35%에서 COPD stage I 
이상으로 진단될 수 있어35,36, 한 번의 폐기능 검사로 진단
하기 보다는 환자의 병력과 위험인자, 호흡기 증상, 신체
적 검진 등을 충분히 고려해야 한다. 또, 1차 의료기관에
서 정도 관리가 잘 된 폐기능 검사를 수행하는 것은 쉽지 
않고, 환자치료에 실질적인 차이를 준다는 증거도 뚜렷하
지 않다.
2. 약물 투여에 따른 문제점
  조기 COPD에 주로 추천되는 흡입용 기관지확장제는 
심각한 부작용은 드물다.
  중등도(moderate)의 COPD 환자에서는 Tioptropium 
또는 지속성 베타2-항진제와 함께 증상 개선제로 속효성 
베타 작용제가 추천된다4. Tiotropium은 구강건조의 빈도
를 증가시키는 것으로 알려져 있다. 베타2-항진제는 빈맥, 
손떨림을 유발할 수 있다. 저칼륨 혈증을 유발할 수 있지
만 주로 Thiazide 이뇨제와 같이 사용하였을 때 나타나며, 
산소소모량 증가 등을 유발할 수 있지만 시간이 지남에 
따라 정도가 약해지고(trachyphylaxis), 동맥혈 산소 분압
을 낮출 수 있다고 되어 있으나 임상적 의미는 불확실하
다. 한 때 베타항진제가 COPD의 사망률을 증가시킨다는 
논란이 있었으나 후속 연구에서 관련성을 찾지 못하였다.
  따라서 조기 COPD 환자에서의 약물치료에 따른 부작
용은 크지 않을 것으로 보인다. 단, 중증(severe) 이상의 
COPD에서 추천되는 흡입 스테로이드제는 골밀도 감소, 
멍, 구강 내 캔디다증 등의 부작용이 있다.
3. 의료비용에 따른 문제점
  COPD 의료비용 지출의 대부분은 급성악화에 따른 의
료비용이 차지하고 있으며 진단에 따른 비용 지출은 크지 
않아 의료비용 측면에서는 조기에 진단하고 관리하는 것
이 이득이 될 것으로 보인다.
  전세계적인 COPD의 높은 의료비용 지출에도 불구하고 
COPD는 여전히 과소 진단되고 있는 병이다. COPD의 중
요 의료비용 지출의 대부분은 급성악화와 그에 따른 입원
비용이며, 중증 이상의 COPD 환자가 대부분의 비용을 쓰
고 있다37. 그에 비해 검사 및 진단 비용은 5∼6%로 상대
적으로 차지하는 비중이 낮고, 타 질환에 비해 진단비용이 
비싸지 않다38. 또, 흡연을 줄이면 향후 COPD 발병으로 
인한 장기적인 의료비용 지출을 줄일 수 있다39. 따라서 
위험인자가 있는 사람을 진단하고 관리하여 금연을 유도
하고 급성 악화를 막기 위한 적극적인 노력은 경제적으로
도 이득이 될 것으로 예상된다40.
결   론
  COPD는 과소 진단되고 있는 병으로 진단하고 적절히 
치료하려는 노력이 중요하다. 조기 진단의 효과를 직접적
으로 보여주는 연구는 부족하나, 여러 연구에서 조기 진단
을 통한 위험인자 감소, 약물치료, 예방주사 등의 관리로 
사망률 감소, 폐기능의 개선 등에 기여할 수 있을 것으로 
보이고, 그에 따른 부작용은 상대적으로 작아 보인다. 따
라서 COPD의 위험인자를 가진 사람들에 대해 조기 진단
하여 관리하려는 노력이 필요하다.
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